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Über den Wert der Gummihandschuhe bei
manueller Plazentarlösung.
Von Dr. Karl Baisch, Assistenzarzt der Klinik.
Die manuelle Plazentarlosung gilt nach dem übereinstimmen-
den Urteil fast aller Autoren für einen der gefährlichsten, wenn
nicht für den gefährlichsten aller geburtshilflichen Eingriffe.
Olshausen (1) bezeichnet sie noch 1899 als die für die Mutter
folgenschwerste Operation, und aus der y. W i n c k e 1 schen Klinik
erschien 1902 eine Arbeit von Rosenthal (2), die zu demselben
Resultat gelangt. Rosenthal berichtet darin über 39 manuelle
Plazentarlösungen und stützt seine Statistik auf etwas über
12 000 Geburten. Während in den Jahren 1890-1900 in der
Münchener Klinik die mütterliche Mortalität nach künstlicher
Frühgebui't 2,2 O/ nach Wendung und Extraktion 4,8 °/ nach
Zangenoperation 4,4 O/ und nach dem Kaiserschnitt 8,6 0/ betrug,
stieg sie nach manueller Plazentarlösung auf 13 O/e. Man macht
es sich wohl nicht ohne weiteres klar, daß selbst in Kliniken die
manuelle Entfernung der Nachgeburt eine um die Hälfte schlech-
tere Prognose abgibt, als eine Sectio caesarea.
Ein ebenso ungünstiges Bild liefert die Morbiditätsstatistik.
Nur 1/3 der Wochenbetten verlief nach manueller Plazentarlösung
ohne Temperatursteigerung, von dem übrigen 2/3 fieberhafter
Wochenbetten verlief die Hiilfte mit schwerem Puerperalfieber.
Aus der Olshausenschen Klinik berechnet Seyffarth (3) bei
9OO Geburten der Jahre 1893-1901 mit 79 manuellen Plazentar-
lösungen 50 0/ Morbidität, und zwar 30 O/ schwer fieberhafte Er-
krankungen.
Die Erkenntnis von der ungemein hohen Infektionsgefahr,
die mit dieser Operation verknüpft ist, hat andererseits (len großen
Fortschritt gebracht, daß ihre Indika.tionen möglichst eingeschränkt
wurden. Es herrscht heutzutage in diesem Punkte allgemeinste
Übereinstimmung, und Berichte, wie aus den Gebäranstalten von
Danzig und Brünn, wo in 7-9 O/ aller Geburten manuelle Pla-
zentarlösungen vorgenommen werden, bilden seltene Ausnahmen.
Abgesehen von den Fällen, in welchen eine bedrohliche Blutung,
d. h. ein Blutverlust von 1000-1500 corn zu sofortigem Eingreifen
zwingt, wird man zunächst 1--2 Stunden nach der Geburt des
Kindes zuwarten, zumal da in den Fällen von pathologischer Ad-
härenz der Plazenta keine Blutung auftritt. Wenn in dieser Zeit
auf wiederholt und nachdrücklichst versuchte Expression von den
Bauchdecken aus die Plazenta nicht erscheint, ist erst vor der
Lösung noch einmal in tiefer Narkose der Credésche Handgriff
energisch zur Anwendung zu bringen. Die Narkose hat den
doppelten Vorzug, daß sie eine störende Spannung der Bauch-
muskeln ausschaltet und einen etwa vorhandenen Spasmus des
inneren Muttermundes löst. Erst wenn auch dieser letzte Ver-
such resultatlos verlaufen ist, gilt weiteres Zuwarten als zweck-
los, jetzt ist das Eingehen mit der Hand und die Losschälung
der Plazenta erlaubt und geboten. Eine letzte, ebenso allgemein
anerkannte Indikation ist gegeben durch partielle Plazentarretention,
durch das Zurückbleiben einzelner Cotyledonen.
Hält man sich streng an diese Grundsätze, so wird man, ab-
gesehen von den Fällen, in welchen die Atonie des Uterus zu
dem Eingriff zwang, fast ausnahmslos auch der anatomischen
Indikation gerecht werden und eine wirkliche Placenta accreta
vorfinden, deren spontane Lösung überhaupt ausgeschlossen war.
Während normalerweise die Lösung der Plazenta in der
lockeren ampullären Drüsenschicht der Decidua basalis sich voll-
zieht, haben Leopold, Neumann, Hense u. a. (4-9) gezeigt,
daß gerade diese Schicht bei Placenta accreta entweder völlig
fehlt oder nur gering entwickelt ist. Durch die Untersuchung
von Plazenten, die mit der Uteruswand noch in Verbindung
standen, und welche sie bei Sektionen von Frauen gewonnen
hatten, die noch vor vollständiger Lösung der pathologisch adhä-
renten Plazenta zu Grunde gegangen waren, konnten sie überein-
stimmend nachweisen, daß die Serotina in diesen Fällen bis auf
geringe Reste geschwunden war, sodaß die Chorionzotten direkt
der Muskularis aufsaflen. Ob die letzte Ursache dieser Anomalie
in endometrischen Prozessen zu suchen ist, scheint noch nicht
einwandsfrei bewiesen. Umsomehr verdient die klinische Tat-
sache Beachtung, daß sich bei der Mehrzahl der Frauen, bei
welchen die Plazenta manuell gelöst werden muß, die Notwendig-
keit dieser Operation bei einer Reihe von Geburten wiederholt.
Tir machen in Tübingen die Erfahrung, daß gar nicht so selten
Frauen die Klinik eigens mit der Begründung aufsuchen, daß bei
früheren Entbindungen regelmäßig die Nachgeburt manuell hatte
entferñt werden müssen. Von 48 manuellen Plazentarlösungen
wurden 37 bei Mehrgebärenden vorgenommen. Davon hatten 20,
also mehr als die Hälfte, schon früher manuelle Plazentarlösung
durchgemacht (5 je einmal, die übrigen zwei-, drei-, vier- und
fünfmal). Man kann bei diesen Frauen geradezu von habitueller
Plazentarverwachsung sprechen.
Die enorme Infektionsgefahr, welcher diese Frauen bei jeder
Geburt ausgesetzt sind, liegt in der Natur der Operation. Bei
keinem geburtshilflichen Eingriff werden an der Hand des Arztes
haftende Keime so direkt mit wunden Stellen und offenen Ge-
füßen des Geburtskanals in Kontakt gebracht, wie eben bei der
manuellen Plazentarlösung. Die Infektionserreger werden geradezu
in die große Wundfläche der Plazentarinsertion und ihre weiten
Venenlumina eingerieben, eingeinipft, und es kommt so eine
typische Wundinfektion, meist unter den Erscheinungen der
Pyämie verlaufend, zu stande. Als besonderes, die Schwere des
Krankheitsverlaufs wesentlich erhöhendes, weil die Disposition
zur Erkrankung außerordentlich begünstigendes Moment korn-
biniert sich gerade bei diesem Eingriff mit der Infektion die
Anämie der Patientin.
Die Übertragung septischer Keime durch die operierende
Hand muß daher gerade bei dieser Operation verhängnisvoll wer-
den. Eine vollkommen zuverlässige Entkeimung der Hand ist
aber durch keine Desinfektionsmethode erreichbar. Selbst wer
noch an der Möglichkeit festhält, seine Hände sterilisieren zu
können, wird dennoch der Unzulänglichkeit aller Händedesinfek-
tionsverfahren kaum irgendwo so lebhaft wie hier bewußt werden,
wo häufig genug die dazu erforderliche Zeit von 10-15 Minuten
schlechterdings nicht geopfert werden kann. In der nicht ge-
ringen Zahl von Fällen, wo wegen Atonie des Uterus seine so-
fortige Ausräumung dringend indiziert ist, beherrscht die Gefahr
der Verblutung so ausschließlich die Situation, daß ihr gegenüber
selbst die Sorge um die Asepsis zurücktreten muß.
Diese Momente stehen in der allgemeinen Praxis noch weit
mehr im Vordergrund, als in der Klinik. Die Nótwendigkeit so-
fortigen Eingreifens ist weit dringlicher, weil eben oft nur wegen
der atonischen Blutung ärztliche Hilfe in Anspruch genommen
wird, und die objektive und subjektive Antisepsis ist im Privat-
haus und vom Arzt der allgemeinen Praxis weit schwieriger
durchzuführen, als in der Klinik des Spezialisten. In Württem-
berg entfällt nach approximativer Berechnung aus den Angaben
der württembergischen Medizinalberichte auf zirka 4--5 vom Arzt
geleitete Geburten eine manuelle Plazentarlösung, und aus He-
gars (10) Statistik erhellt, daß diese Operation gegen früher bedeu-
tend häufiger vorgenommen wird, wie Hegar vermutet, im Ver-
trauen auf die moderne Antisepsis. Die Operation hat sich im
Quinquennium 1883-87 gegenüber dem Durchschnitt der Jahre
1870-1887 geradezu verdoppelt.
Über die Mortalität der manuellen Plazentarlösung im Privat-
haus lassen sich naturgemäß nur schwer Anhaltspunkte gewinnen.
Nach Hegar schwankte sie in ganz Baden von 1870-1887
zwischen 3,6-7 O/ und beträgt durchschnittlich 5,2 O/ Doch ist
diese Zahl sicher viel zu niedrig, da bei der in Baden herrschen-
den Anzeigepflicht für puerperale Erkrankungen und dem Odium,
das für das geburtshilfliche Personal an jeden Erkrankungsfall
sich heftet, gewiß manche Infektion sich unter verantwortungs-
freierer Diagnose verbirgt. Mehr Einblick in die Tatsachen ge-
währt das Verhältnis der Todesfälle nach manueller Plazentar-
losung zu den Todesfällen nach geburtshilflichen Operationen
überhaupt, es betrug in Baden in den Jahren 1883-87 fast kon-
stant 11 0/e, nach Zange 4,7 O/e, nach Wendung und Extraktion
7,7 O/e, nach allen anderen Operationen 3,5 Auch hier steht
also die manuelle Plazentarlösung, was die Gefährlichkeit anbe-
langt, an der Spitze sämtlicher geburtshilflicher Eingriffe. Für
die Berliner geburtshilfliche Poliklinik hat Guttmann (11) aus 100
manuellen Plazentarlösungen mit 12 Todesfällen nach Abzug von
7 Gestorbenen, bei welchen der Exitus nicht der Operation zur
Last fallt, ebenfalls eine Mortalität von 5 0/ berechnet. Uber die
Morbiditat im Privathaus lassen sich natürlich erst recht keine
zuverlässigen Zahlen aufstellen.
Alle diese Ziffern, die Resultate der Kliniken wie der auge-























































meinen Praxis, lehren aufs eindringlichste die Notwendigkeit der
peinlichsten Prophylaxis und müssen gerade auch dem prak-
tischen Arzt den Wunsch nach zuverlässigen, der Infektion mit
möglichster Sicherheit vorbeugenden Mafinahmen besonders drin-
gend erscheinen lassen. Die Notwendigkeit einer gründlichen
Reinigung der äußeren Genitalien bedarf keiner weiteren Erör-
terung. Auch über die Zweckmäßigkeit von desinfizierenden
Schei denausspülungen vor geburtshilflichen Operationen existiert
heutzutage kaum noch große Meinungsverschiedenheit, nd auch
diejenigen Autoren reden ihnen nahezu sämtlich das Wort, welche
ihren Nutzen bei Spontangeburten fir illusorisch halten.
Daß freilich diese präliminaren Scheidenausspülungen keinen
absoluten Schutz gegen infektion gewähren, beweist die Statistik
der Würzburger Klinik (1 -2), wo dieselben vielleicht am energischsten
durchgeführt und am eifrigsten befürwortet werden. Auf f5 ma-
nuelle Plazentarlösungen bei OOO Geburten kommen in Würzburg
2 Todesfälle an Sepsis, was die relativ hohe Mortalität von 3,6 O/
ergibt.
Mindestens ebenso wichtig, dabei aber erreichbarer als die Ver-
nichtung der Scheidenkeime, ist die sichere und absolute Keimfreiheit
der operierenden Hand. Diese wird jedoch, darüber kann heute
kein Zweifel mehr herrschen, durch keine wie immer ausgeführte
Händedesinfektionsmethode garantiert, wohl aber mit Sicherheit
gewahrleistet durch Benutzung von Gummihandschuhen. Der
Empfehlung derselben, wie sie von Prof. Döderlein (13) in die Ge-
burtshilfe eingeführt worden sind, haben sich gerade für die manu-
elle Plazentarlösung Olshausen und Hegar (1. e.) angeschlossen.
Mitteilungen über praktische Erfahrungen liegen jedoch bisher
nirgends vor. In Seyffarths Publikation aus derBerlinerKlinik
finden sich unter 79 manuellen Plazentarlösungen nur 5, bei denen
mit Handschuhen operiert wurde. Zwei Patientinnen starben an
den Folgen des Eingriffs. In einem Fall scheint der Handschuh
mehr zum Schutz vor Übertragung septischer Keime auf die
operierende Hand angewendet worden zu sein, denn Seyftarth
berichtet, daß die Kreißende bereits septisch in die Klinik kam.
Die anderePatientin starb an denFolgen desBlutverlusts. Seyf-
farth gibt selbst zu, daü irgend welche Schlüsse auf Wert oder
Unwert der Handschuhe aus diesen Resultaten nicht gezogen
werden können.
Eine weitere Mitteilung über die Anwendung der Handschuhe
bei manueller Plazentarlösung liegt aus der Breslauer Klinik (15) vor.
Aber auch hier werden nur acht mit Handschuhen operierte Fälle
berichtet, von denen übrigens keiner ad exitum kam. Auch
hieraus lassen sich natürlich keine weiteren Folgerungen ableiten.
In der Tübinger Frauenklinik wurden seit Herbst 1897 (Über-
nahme der Klinik durch Herrn Prof. Döderlein) abgesehen von
Plazentarentfernung bei Abortausräumungen in früheren Monaten
der Gravidität im ganzen 48 manuelle Plazentarlösungen am Ende
der Schwangerschaft vorgenommen, davon 45 mit Handschuhen.
Von den 48 Wöchnerinnen sind drei gestorben, eine vier
Stunden post partum an Verblutung: Placenta praevia centralis,
Wendung, Extraktion, Atonia uteri, manuelle Plazentarlösung, Jo-
doformgazetamponade. Verblutungstod durch die Sektion be-
stätigt. Die zweite Patientin war eine Eklamptische, die mit dop-
pelseitigem pleuritischen Erguß und 39,1 ° Fieber kreißend in die
Klinik eingeliefert wurde und vier Stunden nach Beendigung der
Geburt, die von zwei eklamptischen Anfällen begleitet war, ad
exitum kam. Bei der dritten Patientin handelte es sich ebenfalls
um Placenta praevia und Wendung. Bereits 12 Stunden vor der
ersten inneren Untersuchung mall die Patientin 39,6 0 im Rektum.
Da zugleich kräftige Wehen ohne jede Blutung eingesetzt hatten,
wurde von einem Eingriff zunächst abgesehen. Nach 12 Stunden
wurde wegen heftiger Blutung die Wendung ausgeführt. In den
ersten Tagen post partum fiel die Temperatur zunächst etwas ab,
um dann jedoch wieder erheblich zu steigen. Drei Monate nach
der Geburt erlag Patientin einer septischen Endokarditis. (Sektion.)
In keinem der drei Fälle kann für den unglücklichen Ausgang
die manuelle Plazentarlösung verantwortlich gemacht werden. In
den beiden ersten trat er trotz, nicht wegen derselben ein, und
im dritten war die Frau lange vor dem operativen Eingriff bereits
schwer infiziert, was bei der fatalen Kombination mit Placenta
praevia eine ganz besonders ungünstige Prognose abgeben mußte.
Auch für die Beurteilung des Einflusses, welchen die manuelle
Plazentarlösung auf die Morbidität im Wochenbett hat, können
nicht sämtliche 45 Fälle verwendet werden.
Vor allem müssen ausgeschieden werden die FAlle, welche
bereits fiebernd in die Geburt eintraten, ferner diejenigen, bei
welchen auswärts schon intrauterine Eingriffe: Tamponade, Ent-
bindungsversuche etc. vorgenommen wurden. Solcher Fälle sind
es fünf. Eine weitere Patientin, welche an hochgradigem Ikterus
schon wochenlang vor der Niederkunft erkrankt war und nach
der Geburt wegen Icterus gravis bei völlig normalem Genital-
befund und sterilen Uteruslochien in die innere Klinik verlegt
wurde, scheidet ebenfalls aus. Sie wurde übrigens aus der in-
neren Klinik nach zwei Monaten geheilt entlassen. Streng ge-
nommen wären auch diejenigen fieberhaften Fälle auszuscheiden,
in denen außer der manuellen Plazentarlösung noch sonstige ope-
rative Eingriffe,Veranlassung zur Infektion gegeben haben können.
Nur ein solcher Fall käme in Betracht. Es handelte sich dabei
um Wendung und Extraktion bei Placenta praevia, die zuvor in
der Klinik mit Jodoformgazetamponade behandelt worden war.
Die Wöchnerin erkrankte mit zweimaliger Steigerung der Tem-
peratur auf 39 0 In den Uteruslochien fanden sich Streptokokken.
Es kann keinem Zweifel unterliegen, dal3 die Uterustainponade,
deren Gefährlichkeit als Übertragungsmittel von Infektionskeimen
ganz besonders hoch anzuschlagen ist, zum mindesten ebensoviel
Anteil an der puerperalen Erkrankung haben kann, als die Pla-
zentarlösung. Ich habe trotzdem diesen Fieberfall in die Statistik
aufgenommen, da er, ob mitgezählt oder nicht, die prozentualen
Ergebnisse nicht wesentlich beeinflussen kann und weil in der-
selben auch sämtliche fieberlose Wochenbetten bei Komplikation
mit anderweitigen geburtshilflichen Eingriffen aufgenommen sind.
Dabei hat mich auch die Rücksicht auf andere Veröffentlichungen
geleitet, in welchen zum Teil ebenfalls diese Trennung nicht ge-
macht ist.
Es kommen somit für die Morbiditätsberechnung nach Abzug
der drei Todesfälle und der eben genannten sechs fieberhaften
Fälle, in denen die Infektion in keinem Zusammenhang mit der
manuellen Plazentarlösung stand, für die Beurteilung des Wertes
von Gummihandschuhen bei dieser Uperation noch 36 Fälle in
Betracht, die sich auf 5t/2 Jahre mit zirka 2UO Geburten verteilen.
Bei 25 Patientinnen, d. h. in 7O°/ der Fälle, verlief das
Wochenbett völlig normal, dreimal war es leicht gestört, d. h. es
trat eine einmalige Steigerung über 38,5, im Rektum gemessen,
auf, und nur acht Wöchnerinnen 28°/e waren puerperal krank.
Das Fieber war, wie die bakteriologische Untersuchung der
Uteruslochien ergab, in 9 der 11 Fälle durch Streptokokken,
zweimal durch Bacterium coli verursacht. Sämtliche erkrankte
Wöchnerinnen wurden nach kürzerer oder längerer Zeit völlig
geheilt und beschwerdefrei entlassen.
Bei dem Versuche, unsere Resultate mit denen an anderen
(Jebäranstalten zu vergleichen, ist der Umstand außerordentlich
störend, daß keine einheitlichen Normen und Gesichtspunkte
existieren, nach welchen in überall gleicher Weise die Fälle ge-
ordnet und auseinandergehalten sind. Der eine zählt Aborte und
Fehlgeburten mit, der andere nicht, in der einen Publikation
werden fieberhaft eingetretene Kreißende in die Statistik aufge-
nommen, in einer andern ausgeschieden. Der eine berücksichtigt
nur unkomplizierte manuelle Plazentarlösungen, der andere zieht
auch die Fälle bei, in welchen noch sonstige geburtshilfliche
Operationen vorgenommen wurden. Dabei sind die Angaben
nicht immer so gehalten, daß nachträglich von dritter Seite diese
für eine exakte Beurteilung der kausalen Momente durchaus er-
forderlichen Trennungen mit Zuverlässigkeit vorgenommen werden
könnten.
Einwandsfrei lassen sich nur die Mortalitätsverhältnsse ver-
gleichen, da in den Veröffentlichungen aus größeren K]iniken -
und ich habe nur solche berücksichtigt, welche größeres Material
publiziert haben - wenigstens die Todesfälle in allen wichtigen
Einzelheiten mitgeteilt sind. Immerhin darf auch hier nicht
außer acht gelassen werden, daß ein einziger Todesfall bei der
relativ geringen Zahl von Fällen die prozentualen Verhältnisse
sofort unverhältnismäßig stark verschiebt.
Ich beschränke mich daher auf die Erwähnung, daß unserer
Mortalität von 0°/e in anderen Anstalten, bei möglichst liberaler
Ausscheidung aller Verblutungstodesfälle, aller fiebernd in die
Geburt Eingetretenen, aller außerhalb der Kliniken bereits ope-
rativ behandelter Kreißenden, aller an nichtgenitalen Affektionen
Erkrankter gegenüberstehen bei Seyffarth (Berlin, 55 Fälle)
3,6°f, bei Rosenbach (München, 34 Fälle) 3°/e, nach seiner
eigenen Berechnung 12,8°/e, in Würzburg (55 Fälle) 3,6°/e (7,2°/e
Gesamttodesfälle).
























































Ein völlig normales Wochenbett nach manueller Lösung der
Plazenta hatten in Tübingen 7O°/, in Berlin 51°/o, in München
380/e der Puerperae. Es geht aus diesen Ziffern zur Genüge her-
vor, welch' großer Unterschied statistisch besteht zwischen den
mit und den ohne (Jummihandschuh ausgeführten manuellen Pla-
zentarlösungen in Bestätigung der Anschauung, daß auch hier
wie sonst bei der Ätiologie der puerperalen Infektion die
undesinfizierbare Hand den hauptsächlichsten Infektionsfaktor
darstellt.
Wenn also unsere Mortalität die günstigste unter den zum
Vergleich mir zugänglichen Anstalten ist und die Zahl der normal
verlaufenen Wochenbetten zwei- bis dreimal größer ist, als in der
Münchener und Berliner Klinik, wo ohne Handschuhe operiert
wurde, so hieße es den Tatsachen Gewalt antun, wollte man die
Ursache dafür nicht eben in der Verwendung der Handschuhe
und der dadurch bedingten geringeren Infektionsmöglichkeit suchen.
Es dürfte nicht der geringste Vorzug sein, den man zu
Gunsten dieser Prophylaxe anführen kann, daß sie uns die Ge-
wißheit gibt, daß bei einem durch Infektion bedingten unglück-
lichen Ausgang jeder Gedanke an ein persönliches Verschulden
des Arztes ausgeschlossen ist. Bei der stetig wachsenden Zahl
von Fällen, in welchen Ärzte wegen ungünstig verlaufender Ge-
burten sich vor dem Strafrichter zu verantworten haben, darf
dieser Gesichtspunkt wohl nicht länger zu den bloßen Imponde-
rabilien der Geburtshilfe gerechnet werden.
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